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Введение. Рецидивирующий папилломатоз дыха-
тельных путей, являясь по данным зарубежных
регистров относительно редким заболеванием,
составляет одну из актуальных проблем современной
оториноларингологии. Это связано с отсутствием
на настоящий момент этиопатогенетического лечения
данного заболевания и его частым и агрессивным
рецидивированием. Этиология процесса — инфици-
рование вирусом папилломы человека (human papil-
loma virus — HPV). Чаще всего при данной патоло-
гии с использованием полимеразной цепной реакции
(ПЦР) выявляются HPV 6 и 11 типов [1]. Реже обна-
руживаются 16 и 18 типы вируса папилломы челове-
ка (ВПЧ), которые связаны преимущественно со зло-
качественной трансформацией папиллом [2, 3].
Длительное течение процесса с частыми рецидивами,
требующими неоднократных хирургических вмеша-
тельств, направленных на восстановление как дыха-
тельной, так и голосовой функции, а также хрониче-
ское ношение трахеостомы могут способствовать
распространению процесса на нижележащие дыха-
тельные пути. По данным L. Aggunlu (2009), P. Goon
(2008) процесс поражает нижележащие пути более
чем у 90% трахеальных канюленосителей [4, 5].
Рецидивирующий ларингеальный папилломатоз
классифицируют как ювенильный и папилломатоз
взрослых. Ювенильные формы в высокой степени
склонны к рецидивированию. Среди взрослых дан-
ное заболевание чаще встречается у мужчин, редко
распространяется на нижние отделы респираторной
системы и, в отличие от ювенильных форм, реже
рецидивируют [6].
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Рецидивирующий респираторный папилломатоз (РРП) — редкое заболевание, связанное с вирусом папилло-
мы человека (ВПЧ). Заболевание характеризуется наличием множественных папиллом, обнаруживаемых
в верхних дыхательных путях, обычно на голосовых складках. Распространение процесса ниже — в трахею,
главные бронхи — явление редкое, наблюдаемое в 2–29% случаев, а поражение паренхимы легких встреча-
ется в 1–7% случаев. В нашей работе представлены 3 случая РРП с поражением легких у взрослых пациен-
тов, проведен анализ эндобронхоскопических и компьютерно-томографических находок.
Ключевые слова: рецидивирующий респираторный папилломатоз, папилломатоз легких, компьютерная томо-
графия, бронхофиброскопия.
Recurrent respiratory papillomatosis (RRP) — laryngeotraсheal papillomatosis — a rare disease caused by the
human papilloma virus (HPV). It characterized by presence of multiple papillomas found in the upper respiratory
tract, usually on the vocal folds. The spread of below — the trachea, main bronchi — a rare phenomenon observed
in 2–29% of cases, and parenchymal lung occurs in 1–7% of cases. The paper presents three cases of pulmonary
papillomatosis in adult patients. CT-scan and enndobronchoscopy findings analysis was provided.
Key words: recurrent respiratory papillomatosis (RRP), lung papillomatosis, computed tomography, fiberbronchoscopy.
По данным I. L. Soldatski и соавт. (2005) распро-
странение папиллом на нижележащие дыхательные
пути наблюдалось у 40 из 448 обследованных и про-
леченных детей, т. е. в 8,9% случаев. Среди них у 8
(20%) наблюдалось вовлечение легочной ткани.
При этом авторы как основную причину распростра-
нения папиллом на нижние дыхательные пути выде-
ляют наложение трахеостомы — 92,5% случаев,
а наличие сопутствующего роста папиллом в глотке
или пищеводе значительно выше у пациентов
с папилломатозом периферических отделов дыха-
тельных путей, подтверждая более широкое распро-
странение процесса. Клиническое течение папилло-
матоза нижних дыхательных путей более агрессив-
но, в сравнении с папилломатозом гортани,
а эффективность лечения в этом случае ниже [7].
По данным S. Schraff и соавт. (2004) экстраларин-
геальный рост наблюдается у 30% детей и 16%
взрослых, страдающих РРП [8]. Поражение папил-
ломами легких начинается с появления бессимптом-
ных некальцифицированных периферических узел-
ков. Эти очаги затем начинают увеличиваться,
с последующей их центральной кавитацией, разжи-
жением и некрозом, связь с воздухоносными путями
ведет к образованию полостей [4]. На рентгеновском
снимке это характеризуется наличием затенения
с границей воздух-жидкость. Клинически процесс
в легких проявляется рецидивирующими бронхоэкта-
зами, снижением ЖЕЛ. Процесс может прогресси-
ровать годами, но проявиться как легочная недоста-
точность, вызванная разрушением легочной паренхи-
мы. На сегодняшний день считается, что эффектив-
ного лечения для легочной формы РРП не найдено.
В некоторых исследованиях отмечаются относитель-
но редкие случаи злокачественной трансформации
в плоскоклеточный рак — 26 случаев по данным
S. Schraff и соавт. (2004); Dedo и Yu докладывают
о 4 случаях малигнизации у 244 обследованных
в течение 20 лет — 1,6% [8, 9].
Компьютерная томография высокого разрешения
позволяет визуализировать изменения дистальных
отделов дыхательных путей, выявить наличие мелких
кист и узелков, провести первичную дифференци-
альную диагностику полостных образований, оце-
нить тяжесть состояния [10]. Как было сказано
выше, характерными КТ-признаками поражения
легочной ткани являются множественные некальци-
фицированные очаги поражения, как солидной
структуры, так и полостные. Вторичные изменения
при папилломатозе легких включают ателектаз,
пневмонии и бронхоэктазы.
Таким образом, при наличии в анамнезе пораже-
ния папилломатоза гортани и трахеи подобные изме-
нения на компьютерной томографии в легких долж-
ны быть расценены как возможное распространение
процесса, что может, несмотря на относительно ста-
бильный процесс в верхних отделах дыхательных
путей, указывать на иммуносупрессию и ухудшение
в течении заболевания. Это может требовать усиле-
ния иммуностимулирующей терапии или химиотера-
певтического лечения. Хотя по данным исследования
R. D. Silver и соавт. (2003), применение при распро-
страненном папилломатозе с вовле чением легких
препаратов интерферона, изотретиноина и метотрек-
сата не приводили к эрадикации папиллом в легких,
авторами была отмечена стабилизация эпителия
и замедление прогрессии заболевания [11]. Золотым
стандартом эндоскопической диагностики гортани,
трахеи и бронхов является фиброларингоскопия
и БФС. Эти виды исследования позволяют визуали-
зировать верхние и нижние дыхательные пути для
терапевтических воздействий и получения биоптатов
для гистологического исследования папилломатоз-
ной ткани и типирование ВПЧ методом ПЦР [12].
Цель исследования: выявить клинические про-
явления и особенности течения распространенных
форм рецидивирующего папилломатоза.
Материалы и методы исследования. На кафедрах
оториноларингологии, лаборатории бронхологии
ГБОУ ВПО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова
за 2012–2014 годы находились на лечении и обсле-
довании 3 пациента с распространенной формой
папилломатоза гортани в возрасте от 18 до 38 лет. Во
всех 3 случаях у пациентов был ювенильный папил-
ломатоз, все являлись хроническими канюлярами
с детства. По поводу папилломатоза гортани и верх-
них отделов дыхательных путей пациентам за период
наблюдения неоднократно выполнялись лазерные
микрохирургические вмешательства на гортани
и верхних отделах трахеи в условиях ЛОР-клиники,
проводилась диагностическая и лечеб ная бронхо-
фиброскопия с биопсией и последующим гистологи-
ческим исследованием материала, ПЦР-диагностика
ВПЧ-инфекции, исследование иммунограммы
крови. Для визуализации и оценки динамики измене-
ний в паренхиме и дистальных отделах дыхательных
путей выполнялась мультиспиральная компьютер-
ная томография.
Клинический случай № 1. Пациент Ш., 38 лет,
поступил в ЛОР-клинику 14.06.2012 г. с диагнозом:
рецидивирующий папилломатоз гортани, трахеи,
трахеостома. В 4-летнем возрасте впервые диагно-
стирован папилломатоз гортани, наложена трахео -
стома. В течение 20 лет неоднократно производи-
лось удаление папилломатозных разрастаний в гор-
тани и трахее. В декабре 2011 г. в ЛОР-клинике
выполнено лазерное удаление папиллом гортани
с последующей фотодинамической терапией (ФДТ).
Повторно в связи с выявлением роста папиллом
на уровне вестибулярного и подголосового отделов
гортани и средней трети трахеи их удаление с после-
дующей ФДТ выполнялось в июне 2012 года. При
диагностической БФС 18.06.2012 г.: стелющиеся
папилломы на стенках трахеи над трубкой и парал-
лельно трубке, стенки трахеи спадаются при дыха-
нии (трахеомаляция), на расстоянии 1,5 см от дис-
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тального конца трахеостомической трубки на правой
заднебоковой стенке трахеи определяется папилло-
ма, прикрывающая просвет трахеи на 1⁄3 диаметра;
дополнительно у входа в правый главный бронх
(ПГБ) на переднемедиальной стенке определяются
две стелющиеся папилломы диаметром 5 мм.
При повторной госпитализации в ЛОР-клинику
02.10.2012 г. эндоскопическая картина в гортани, тра-
хее — без динамики по сравнению с июнем 2012 г.
04.10.2012 г. выполнена компьютерная томография
(КТ) органов грудной клетки: КТ-картина состояния
после проведения оперативного лечения по поводу
папилломатоза гортани (трахеостома) (рис. 1, а),
в легких с обеих сторон выявляются множественные
новообразования мягкотканной плотности, непра-
вильной округлой формы, с неровными контурами, ле -
жащие на неизмененном легочном фоне. Наи большее
из них расположено в S2 верхней доли правого
легкого, размеры его составляют 26×26 мм. В некото-
рых из образований имеются полости. Про хо димость
трахеи, главных, долевых бронхов не нарушена, отме-
чается неравномерное утолщение стенок верхней
трети трахеи. Внутригрудные и подмышечные лимфа-
тические узлы не увеличены. Зак лю чение: КТ-картина
вторичных очагов отсева в легких (папилломатоз).
В ЛОР-клинике пациенту выполнено ла зер ное мик-
рохирургическое удаление папиллом гортани с после-
дующей ФДТ, обкалывание реафероном подслизисто
в гортани и вокруг трахеостомического отверстия,
после чего больной переведен в отделение торакаль-
ной хирургии НИИП для дополнительного обследова-
ния. По данным БФС от 08.10.2012 г.: по сравнению
с БФС от 18.06.2012 г.— эндоскопическая картина
без динамики. С целью вирусологического определе-
ния типа ВПЧ (ПЦР) произведена биопсия папилло-
мы на правой боковой стенке трахеи, под рентгеноте-
левизионным контролем биопсия из области очагов
отсева в легких (рис. 2, а, б): при ПЦР во всех пробах
выявлен ВПЧ типа 6, 11. При госпитализации
25.03.2013 г. эндоскопическая картина гортани анало-
гична данным от декабря 2012 г. В ЛОР-клинике
27.03.2013 г. выполнено лазерное удаление папиллом
гортани, после чего больной переведен в НИИП.
26.03.2013 г. в НИИП выполнена контрольная КТ
грудной клетки, где по сравнению с КТ от 04.10.2012 г.
отмечается изменение КТ-картины в виде формирова-
ния толстостенной полости в месте ранее визуализи-
рованного мягкотканного инфильтрата в S10 нижней
доли правого легкого (рис. 1, б). В легких с обеих сто-
рон сохраняются немногочисленные округлые образо-
вания расположенные субплеврально в S2 верхней
доли, S4, S10 ниж ней доли правого легкого, а также
толстостенные воздухсодержащие полости, разме -
рами от 0,5 см до 2,9×2,0 см (в S10 нижней доли пра-
вого легкого). Количество их не возросло по сравне-
нию с пре ды дущей КТ. В верхней трети трахеи выше
и на уровне трахеостомического дефекта просвет тра-
хеи не прос ле жи вается на протяжении около 4,5 см,
складывается впе чатление о локальном утолщении
правой боковой и левой заднебоковой стенок за счет
мягкотканных обра зований, вдающихся в просвет тра-
хеи около на 0,8 см. Данные КТ подтвердила БФС, где
03.04.2013 г. выявлена отрицательная динамика
по сравнению с 08.10.2012 г.: на правой переднебоко-
вой стенке трахеи, дистальнее голосовых складок
≈3 см выше и на уровне изгиба трахеотомической
трубки появилось плотное бугристое образование
на ши ро ком основании на 4⁄5, закрывающее просвет
трахеи (рис. 3).
Дополнительно — на задней стенке трахеи (ниже
конца трубки) определяется два папилломатозных
образования диаметром 2–3 мм. 11.04.2013 г.
выполнена бронхоскопия под наркозом, произведе-
но удаление крупной папилломы с помощью элек-
трохирургической петли с последующей аргоноплаз-
менной коагуляцией над- и под трахеотомической
трубкой. При гистологическом исследовании уда-
ленного материала: плоскоклеточная папиллома.
При вирусологическом исследовании препарата —
ВПЧ тип 6, 11.
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Рис. 1. Пациент Ш., 38 лет: а — на КТ органов грудной клетки от 04.10.2012 г. с обеих сторон выявляются множественные
новообразования мягкотканной плотности неправильной формы. Мягкотканный инфильтрат в S10 нижней доли правого
легкого; б — на контрольной КТ органов грудной клетки от 26.03.2013 г. по сравнению с 04.10.2012 г. отмечается
формирование толстостенной полости в месте ранее визуализированного инфильтрата в S10 нижней доли правого легкого.
а б
Клинический случай № 2. Пациентка Х., 25 лет,
впервые поступила в ЛОР-клинику ПСПбГМУ им.
акад. И. П. Павлова 27.10.2011 г. с диагнозом:
рецидивирующий папилломатоз гортани, трахеи,
трахеостома. Страдает папилломатозом гортани
с 4 лет, выполнено около 40 операций по удалению
папиллом. Была канюленосителем с 5 до 10 лет.
В возрасте 17 лет из-за асфиксии, вызванной
папилломатозом гортани, перенесла клиническую
смерть. Вновь была наложена трахеостома.
Последнее оперативное вмешательство по удале-
нию папиллом выполнено под наркозом в марте
2011 года. Проводилось консервативное лечение —
аппликация геля проспидина на слизистую оболочку
трахеи. В 2010 г. было выполнено кесарево сечение.
При трансназальной фиброларингоскопии
27.10.2011 г.: вестибулярный и голосовой отделы
полностью выполнены папилломатозными разрас-
таниями, голосовая щель необозрима, дыхание
через трахео стомическую трубку свободно. На рент-
генограмме легких от 27.10.2011 г. в трех проекциях
прицельно определяется кольцевидная тень диамет-
ром до 3 см в S2 правого легкого (в сравнении
с 2007 г. не увеличилась в размерах). Поли цик ли -
ческая тень в S8 правого легкого размерами
до 3,5 см с четкими контурами; округлые тени диа-
метром 1,5 см в S4–5 правого легкого с полостями
в центре. 30.10.2011 г. в ЛОР-клинике выполнено
лазерное микроэндоларингеальное удаление папил-
лом гортани. Через 18 дней после вмешательства
выполнена ФДТ гортани и трахеи.
По данным КТ органов грудной клетки
от 24.11.2011 г.: в легких с обеих сторон выявляют-
ся множественные образования округлой формы,
с четкими контурами, диаметром от 5 до 30 мм,
лежащие на неизмененном легочном фоне, в боль-
шей части из них выявляются полости распада, ход
и проходимость трахеи, главных, долевых бронхов
не нарушены, внутригрудные и подмышечные лим-
фоузлы не увеличены. На КТ шеи выявляется цир-
кулярное неравномерное (до 3–8 мм) утолщение
стенок верхней трети трахеи с сужением ее просвета
над местом расположения трахеотомии трубки
до 12×7 мм. Определяется утолщение истинных
и ложных голосовых складок.
Через 1 месяц после удаления папиллом гортани
и ФДТ диагностическая БФС выявила небольшие
розового цвета бугристые разрастания диаметром
около 3 мм, располагающиеся на стенках трахеи над
трахеостомической трубкой, вдоль нее и под труб-
кой. Браш-биопсия со стенок трахеи: выявлен ВПЧ
6, 11 типа методом ПЦР (этот же тип выявлен
из разрастаний в гортани).
При повторной госпитализации в мае 2012 г.
вновь выполнялось лазерное удаление папиллом
гортани в ЛОР-клинике. 10.04.2012 г. на КТ груд-
ной клетки отрицательная динамика по сравнению
с 24.11.2011 г., заключающаяся в появлении двух
папиллом в трахее. Изменения в легких — без
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Рис. 2. Пациент Ш., 38 лет: а — щеточная биопсия инфильтрата S10 правого легкого: б — щипцевая биопсия стенки S10
правого легкого.
Рис. 3. Пациент Ш., 38 лет. На КТ трахеи плотное бугристое
образование дистальнее трахеостомической трубки.
а б
динамики (рис. 4). Через 3 недели после удаления
папиллом выполнена бронхоскопия под наркозом.
Выполнена электроэксцизия на мощности 40 Вт
папилломы трахеи, размер препарата 2,0×1,5 см,
после чего выполнена аргоноплазменная коагуля-
ция в импульсном режиме основания оставшейся
части папилломы. При браш-биопсии из папилломы
трахеи и в биоптате выявлен ВПЧ 18–59 и 6, 11
типов. Больная 17.06.2012 г. переводится в ЛОР-
клинику для ФДТ гортани. Третья госпитализация
16.04.2013 г., через 1 год. По данным КТ
от 17.04.2013 г.: отрицательная динамика по срав -
нению с 18.01.2013 г. в виде нарастания количества
полостей и очаговых образований в обоих легких
(рис. 5). При фиброларингоскопии выявлены схо-
жая картина по сравнению с 2012 годом — папил-
ломатозные разрастания в вестибулярном, голосо-
вом и подголосовом отделах гортани, выполнено
лазерное удаление папиллом гортани и трахее
в условиях непрямой микроларингоскопии.
17.05.2013 г. выполнена диагностическая БФС,
при которой выявлены множественные баллоти-
рующие папилломы над трахеостомической трубкой,
на боковых стенках вдоль трубки и на уровне нижне-
го конца трубки, сужая просвет трахеи на 2⁄3 диамет-
ра. При этом при браш-биопсии выявлены агрес-
сивные типы ВПЧ (ПЦР) 16–67 (+); 6,11 (+), хотя
ВПЧ 18–59, который был выявлен в мае 2012 года,
в 2013 г. не обнаружен.
22.05.2013 г. выполнена бронхоскопия под нарко-
зом (рис. 6). С помощью электрохирургии (петля)
и АПК произведено удаление папилломатозных масс
из трахеи. Дыхание через трахеостомическую труб-
ку — свободное. При контрольной КТ 23.05.2013 г.:
по сравнению с 17.04.2013 г.— в легких изменения
без отрицательной динамики.
Клинический случай № 3. Больная Ш., 18 лет,
наблюдалась амбулаторно в НИИП в течение 3 дней
с 4 по 6 июня 2014 года с диагнозом рецидивирую-
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Рис. 4. Пациентка Х., 25 лет. КТ,  папилломы в трахее,
полициклические образование с полостями распада в обоих
легких.
Рис. 5. Пациентка Х., 25 лет. При исследовании от 10.04.2012 г. (а, б) в S2 верхней доли правого легкого выявляется
неправильной формы воздухсодержащая полость с неравномерно утолщенными стенками, множественные мелкие полости
в противоположном легком. При исследовании в динамике к 17.04.2013 г. (в, г) отрицательная динамика в виде увеличения
размеров ранее визуализированных полостей, истончение их стенок, увеличения количества полостей в обоих легких.
а б
в г
щий папилломатоз гортани, трахеи, трахеостома,
рубцовый стеноз гортани и трахеи, вторичный поли-
кистоз легких, вторичная дисметаболическая мио-
кардиодистрофия ХСН 1. С 2-летнего возраста до 17
лет перенесла 92 операции. В 4 года — трахеосто-
мия (с 13 лет — канюленоситель). В апреле, августе,
сентябре, ноябре и декабре 2013 года выполнялось
неоднократное удаление папиллом гортани и трахеи.
С целью восстановления просвета гортани выполня-
лось УЗ-удаление рубцовой мембраны гортани, уста-
новлена Т-образная трубка. 27.04.2014 г.— прямая
ларингоскопия, микроэндоларингеальное удаление
папиллом гортани, трахеи, бужирование гортани,
трахеи. БФС 28.03.2014 г.— папилломы у дисталь-
ного конца Т-образной трубки не выявлялись.
05.06.2014 г. БФС через Т-образную трубку: дис-
тальный конец Т-образной трубки прикрыт
на 1⁄3–1⁄2 диаметра папилломатозными разрастания-
ми, исходящими из переднебоковой правой стенки
трахеи. Выполнена браш-биопсия из папилломы
на ВПЧ методом ПЦР, которая выявила HPV 6, 11
типов высокой активности (рис. 7, 8).
При компьютерно-томографическом исследовании
от 11.12.2013 г. в обоих легких определяются много-
численные разнокалиберные тонкостенные «сухие»
воздухсодержащие полостные образования, с четки-
ми фестончатыми контурами. Изменения максималь-
но выражены в базальных сегментах обоих легких
(рис. 9, а, б). При контрольной КТ 04.06.2014 г.—
отрицательная динамика по сравнению с данными
предыдущего исследования — в обоих легких визуа-
лизируются множественные очаговые уплотнения (от
2 до 5 мм) преимущественно в нижних, меньше
в средних отделах, единичный в S1 правого легкого
(до 3 мм). В средних и нижних отделах обоих лег-
ких — множественные разнокалиберные полостные
структуры с ровным и фестончатым контуром,
размером: слева 21×21 мм, справа 52×23 мм.
К полостям в S9 правого легкого близко прилежит
просвет одного из бронхов (рис. 10). Отрицательная
динамика по сравнению с КТ от 11.12.2013 г. в плане
увеличения количества очагов и полостных структур
в обоих легких (рис. 9, в, г). В трахее — Т-образная
трахеостомическая трубка. Узелковая структура
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Рис. 6. Пациентка Х., 25 лет. Эндоскопическая картина трахеи до (а) и после (б) удаления папилломы.
ба
Рис. 7. Больная Ш., 18 лет. При БФС визуализируется пенистое содержимое бронхов обоих легких.
ба
по задней стенке трахеи на уровне Th2 около 3 мм
(папиллома?). На уровне нижней границы трубки
просвет трахеи имеет неправильную форму, стенки
неравномерной толщины.
Результаты и их обсуждение. Респираторный
папилломатоз является часто рецидивирующей опу-
холью, которая может приводить к обструкции
дыхательных путей, что создает необходимость
частых оперативных вмешательств, направленных
на восстановление просвета гортани, трахеи, в том
числе калечащие виды вмешательств, такие как тра-
хеотомия. В свою очередь, дополнительная травма
стенки трахеи приводит к запуску роста папиллом
и распространению процесса.
Проводимые данным пациентам хирургические
вмешательства не являлись методом этиопатогене-
тического лечения, а были направлены на восста-
новление проходимости дыхательных путей с целью
улучшения или восстановления голосовой функции. 
Вовлечение в патологический процесс легких,
возможно, являлось не только следствием агрессив-
ности течения папилломатоза или ношения трахе-
остомической трубки, но могло также быть резуль-
татом многократных хирургических вмешательств,
многократных интубаций с ИВЛ. Так, в случае паци-
енток Х. и Ш. активная хирургическая тактика при-
вела к рубцеванию гортани и трахеи. Установка
Т-образного стента после рассечения рубцов горта-
ни и трахеи и удаления папиллом, у пациентки Ш.,
несмотря на улучшение голосовой функции, могла
поспособствовать распространению папиллом
на дыхательные пути. Также стоит отметить, что
у всех пациентов по данным КТ гортани и трахеи
были выявлены рубцовые изменения, приводящие
к сужению просвета различной степени и протяжен-
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Рис. 9. Пациентка Ш., 18 лет. При исследовании от 11.12.2013 г. (а, б) в обоих легких определяются многочисленные
разнокалиберные тонкостенные «сухие» воздухсодержащие полостные образования, с четкими фестончатыми контурами.
Изменения максимально выражены в базальных сегментах обоих легких. При исследовании к 04.06.2014 г. (в, г) —
отрицательная динамика в виде увеличения размеров ранее визуализированных полостей, появления новых полостей
в полостных образованиях в обоих легких.
а б
в г
Рис. 9. Больная Ш., 18 лет. Щеточная биопсия из S9 правого
легкого под контролем БФС.
ности, либо признаки маляции хрящей трахеи.
В связи с этим у данной группы пациентов предпри-
нимаются попытки применения дополнительных
и альтернативных методов лечения.
Как один из дополнительных методов лечения рес-
пираторного папилломатоза гортани может быть
использована фотодинамическая терапия [13, 14]. По
данным K. Harris (2011), пациенты, леченные ФДТ,
демонстрировали снижение показателя папил -
ломатозного роста на протяжении трех лет наблюде-
ния [15]. Так, используемая в лечении первых двух
пациентов фотодинамическая терапия является хоть
и не самостоятельным методом, однако позволяет,
благодаря проникновению света вглубь тканей и воз-
можности облучения большой поверхности, воздей-
ствовать не только на экзофитный компонент опухоли,
но и на видимые глазом разрастания эпителия стелю-
щегося характера, которые не представляется возмож-
ным убрать хирургически. И, хотя этот метод не лишен
недостатков, относительная простота его воспроизве-
дения, отсутствие резистентности позволяют прово-
дить до нескольких сеансов в относительно короткие
сроки. В случае пациентки Х. стоит отметить, что
после проведенных сеансов ФДТ агрессивность про-
цесса в гортани и трахее снизилась, при наличии про-
грессировании процесса в легких. Возможно, меньшая
местная эффективность ФДТ у пациента Ш. связана
с большим количеством перенесенных операций,
более грубыми рубцовыми изменениями слизистой
оболочки подголосового отдела гортани и трахеи.
По данным российских авторов эффективность
комбинированного двухэтапного лечения рецидиви-
рующего респираторного папилломатоза может
достигать 78% — полная регрессия процесса [16].
Несмотря на пользу биопсии и последующей
ПЦР-диагностики для типирования вируса и оценки
риска малигнизации при папилломатозе, инвазив-
ные диагностические эндоскопические методики, как
например браш-биопсия, также могут сыграть отри-
цательную роль. В случае с пациентом Ш. исследо-
вание позволило подтвердить наличие ВПЧ 6, 11
типа в легком (методом ПЦР), однако по данным КТ
была отмечена отрицательные образования в S10
нижней доли правого легкого.
В то же время у пациентки Х. выявление при
ПЦР биоптатов в динамике более агрессивных
типов ВПЧ — 18–59, а затем и 16–67 должно
послужить поводом к настороженности в отношении
малигнизации опухоли.
Проводимая неоднократно на этапе наблюдения
и лечения первым двум пациентам оценка иммунно-
го статуса — исследование иммунограммы — пока-
зала отсутствие четкой корреляции между частотой
и агрессивностью рецидивирования процесса в гор-
тани, трахее или нижних дыхательных путях и пока-
зателями клеточного иммунитета.
Таким образом, КТ органов грудной клетки не
только играет главную роль в диагностике этого
заболевания, но и позволяет оценить развитие про-
цесса в легких при динамическом наблюдении,
а виртуальная бронхоскопия снижает риск дисталь-
ного распространения вируса при эндоскопии [10].
Выводы. При лечении и наблюдении пациентов
с папилломатозом гортани и трахеи не стоит забы-
вать о возможности распространения процесса
на нижние дыхательные пути, особенно при агрес-
сивном течении, длительном анамнезе заболевания
и наличии трахеостомы (т. е. риск выше для юве-
нильного папилломатоза). При этом каждое после-
дующее вмешательство увеличивает риск поражения
трахеи, бронхов и легких. Только сопоставление дан-
ных фиброэндоскопического и лучевого обследова-
ния позволяет полностью оценить течение заболева-
ния у данного пациента и сопоставить риски повтор-
ных вмешательств на верхних дыхательных путях при
отсутствии жизненных показаний с риском появле-
ния отсевов папиллом в бронхи и легкие. ПЦР-диаг-
ностика, оценка иммунологического статуса являют-
ся дополнительными методиками, которые на данный
момент не позволяют строить четких прогнозов или
как самостоятельный отдельно взятый показатель
влиять на тактику, однако в сочетании с указанными
основными методиками могут быть использованы
как дополнительные критерии оценки.
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Рис. 10. Больная Ш., 18 лет. Сообщение полости в легком
с бронхом S9 справа.
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